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IZVLEČEK 
Uvod: Slovenija sledi standardom in merilom Evropske unije in ima vizijo, ki je usmerjena 
k dostopnosti zdravstvenih storitev. Z Vlado Republike Slovenije je nastal projekt mreže 
urgentnih centrov, ki je z reorganizacijo urgentne dejavnosti velik premik naprej. Urgentni 
center Brežice je z letom 2014 postal del Splošne bolnišnice Brežice in združuje primarno 
in sekundarno obravnavo nujnih stanj. Namen: Namen diplomskega dela je pregledati 
normativne podlage za ustanovitev urgentnih centrov, ustanavljanje Urgentnega centra 
Brežice in njegov opis ter opis aktivnosti na področju zdravstvene nege. Ob tem smo 
poizkusili prepoznati morebitne težave na področju organizacije zdravstvene nege in 
rešitve. Metode dela: Osnova diplomskega dela je pregled literature v slovenskem in 
delno tujem jeziku (opisna metoda) in vsebinsko sega na področje zdravstvene zakonodaje, 
ureditev, postavitev in management urgentnih centrov ter ureditev Urgentnega centra 
Brežice in organizacijo zdravstvene nege. Opravljen je bil tudi obisk Urgentnega centra v 
Brežicah ter usmerjen intervju z zaposlenimi in vodstvom zdravstvene nege. Rezultati: 
Urgentni center Brežice je osnovan po Enotni metodologiji urgentnih centrov Republike 
Slovenije. Prednosti so obravnava obolelih in poškodovanih na enem mestu ter hitra oskrba 
s strani visoko usposobljenega kadra. Pomanjkljivosti, ki se kažejo, so: kadrovske stiske, 
nepopolna reorganizacija nujne medicinske pomoči in kadra znotraj urgentnega centra. 
Manjka tudi enotni dispečerski center. Razprava in sklep: Dejstvo je, da urgentni center 
pomeni napredek v organizaciji zdravstva na področju nujne medicinske pomoči. Hiter 
dostop in oskrba obolelega ali poškodovanega je na prvem mestu. Ko se bodo sčasoma 
odpravile pomanjkljivosti na področju nujne medicinske pomoči, ki se kažejo v 
organizaciji urgentnih centrov, tudi Urgentnega centra Brežice, se bo pokazal pravi 
napredek trenutnih sprememb na področju zdravstvene nege. 
Ključne besede: ureditev nujne medicinske pomoči, zakonodaja Republike Slovenije in 
urgentni centri, urgentni center, urgentni center in zdravstvena nega, organizacije 
zdravstvene nege, management v zdravstveni negi. 
 
ABSTRACT 
Introduction: Slovenia is committed to comply with health care rules and standards as 
applicable throughout European Union, and to enhance the principle of accessibility of 
medical services to all. Resolutions on national development projects as well as health care 
plans adopted by the Government of the Republic of Slovenia have provided for a network 
of emergency medical centres, leading to reorganisation of medical emergency services as 
quite a quantum leap. In 2014, Brežice Emergency Unit became a part of Brežice Hospital. 
Purpose: The purpose of the present diploma is to present legislative grounds for 
establishment of emergency centres, Brežice Emergency Unit included, and to describe the 
latter and its nursing activities. We have tried to recognise possible problems and/or 
difficulties in the sphere of nursing organisation as well as to suggest some ideas for their 
solution. Methods: The basis for this diploma is the perusal and study of relevant written 
sources in the Slovene and foreign languages. As to its substance, it covers the areas of 
health care legislation, organisation, setting up and management of emergency centres, and 
organisation of Brežice Emergency Unit and its health care management. Within the scope 
of work, Brežice Emergency Unit was visited and the health care personnel were 
interviewed. Results: Brežice Emergency Unit is organised in accordance with Uniform 
Methodology of Emergency Centre Governance. It excels in the treatment of the sick and 
injured all at one place, rapid provision of medical services by skilled medical staff. Its 
main deficiencies are reflected in incomplete reorganisation of emergency medical 
treatment, as well as in the lack of staff within the emergency unit. Discussion and 
conclusion: In our view, emergency medical centres represent a form of progress in the 
overall health care organisation, as regards emergency medical treatment. Quick access 
and treatment of the sick and/or injured are top priorities. When the time will have helped 
to cure the deficiencies related to organisation of emergency medical centres, including 
Brežice Emergency Unit, and when the entire network of emergency medical centres in the 
Republic of Slovenia is established, the consequences of actual amendments shall translate 
into effect. 
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Na državni (makro) ravni poteka projekt vzpostavitve mreže urgentnih centrov (v 
nadaljevanju: UC) v Sloveniji, ki še ni zaključen. Zanimalo nas je, ožje, na mikro ravni, 
vzpostavitev UC Brežice. Predvsem smo se osredotočili na to, kako je vzpostavitev 
potekala, s kakšnimi težavami so se soočili zaposleni in kakšne spremembe je zahtevala v 
dejavnosti zdravstvene nege (v nadaljevanju: ZN). 
Z vidika nastanka ZN je pomembna naloga spremljanja in evalvacije vzpostavljanja UC in 
dejavnosti urgentne ZN v njenem okviru. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Slovenija sledi standardom in merilom Evrope, pri čemer njena zakonodaja ustvarja temelj 
zdravstvene storitve vsem državljanom Republike Slovenije (v nadaljevanju: RS), vključno 
z osebami brez zavarovanja, beguncem in ostalim, ki so potrebni zdravstvene oskrbe. 
Vizija je usmerjenost k dostopnosti zdravstvenih storitev in organizaciji dolgoročnega 
zdravstvenega sistema. Tako tudi z zakonskimi rešitvami sledimo potrebam prebivalstva, 
katerih cilj je zmanjševanje neenakosti v zdravstvu (ZPacPZakon o pacientovih pravicah, 
2010). 
Vlada RS je na podlagi nacionalnih razvojnih projektov in načrtov zdravstvenega varstva 
pripravila projekt mreže urgentnih centrov, ki bi bili locirani v bolnišnicah. Z njimi bi 
pokrili celotno področje Slovenije in zagotavljali kakovostno in dostopno zdravstveno 
dejavnost ter nudenje nujne medicinske pomoči (v nadaljevanju: NMP) (Čander, 2013). 
Nastajanje in reorganizacija urgentne dejavnosti ter organizacija novih UC pomeni premik 
v organizaciji zdravstvene dejavnosti in urgentne ZN v Sloveniji (Košir et al., 2014). 
UC Brežice je od leta 2014 del splošne bolnišnice Brežice. Urejen je v skladu z Enotno 
metodologijo (v nadaljevanju: EMOUC) delovanja urgentnih centrov v RS in zagotavlja 
primarno ter sekundarno obravnavo nujnih stanj. Paciente obravnavajo glede na triažno 
barvo zdravniki družinske medicine, kirurgi, internisti in urgentni zdravniki. Nujna pomoč 
je nudena vse dni v letu, prav tako je vedno na voljo reanimacijska ekipa (Javni 
zdravstveni zavod Splošna bolnišnica Brežice, 2017). 
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Z novo metodologijo delovanja moramo upoštevati tudi Zakon o zdravstveni dejavnosti (v 
nadaljevanju ZZDej) in NMP. Nova organizacija kadra in dela je bistven premik in del 
uspešnega delovanja UC (ZZDej − Zakon o zdravstveni dejavnosti, 1992). 
Prosen in sodelavci (2014) poudarjajo, da je pomembna vključitev predbolnišnične in 
bolnišnične aktivnosti NMP v UC z zabrisano mejo primarne in sekundarne oskrbe, s 
katero bi pridobil le pacient.  
Sodelovanje in komunikacija skupaj s strokovnjaki ter nenehno izboljševanje lahko 
pripomorejo k odlični integraciji UC v okolje. Pacienti, ki potrebujejo pomoč, bodo (so) 
deležni adekvatne in hitre obravnave. Z zakonsko podporo in uveljavljenimi standardi ter 
kliničnimi potmi se lahko delovanje UC še izboljša.  
 
Slika 1: Vhod v Urgentni center Brežice (vir: Slovenc, 2017). 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je pregledati in opisati glavne normativne podlage za ustanovitev 
urgentnih centrov ter pregled dinamike ustanavljanja UC Brežice. 
Glavni cilj diplomskega dela je pregled in opis ureditve UC Brežice ter opis aktivnosti na 
področju zdravstvene nege, ki so morale biti vzpostavljene v novem UC. 
Razprava želi opredeliti morebitne težave, s katerimi se je UC Brežice soočil na področju 
organizacije zdravstvene nege ter podati opise teh težav in morebitne rešitve.  
4 
3 METODE DELA 
Osnova diplomskega dela je pregled literature v slovenskem in delno tujem jeziku (opisna 
metoda). V tujem jeziku je manj literature, saj se tema nanaša na slovensko področje in je 
iskana literatura zato omejena predvsem na slovenske vire. Literaturo smo iskali od 
februarja do junija 2017 in vsebinsko sega na področje zdravstvene zakonodaje, zlasti na 
področje ureditve, postavitve in managementa urgentnih centrov, nato natančnejše UC 
Brežice in organizacijo ZN. Preučevano časovno obdobje UC Brežice je od leta 2014 do 
vključno leta 2016. 
Opravljen je bil tudi usmerjen intervju z zaposlenimi in vodstvom ZN v Urgentnem centru 
Brežice ter ogled prostorov in delovanja UC Brežice. 
Članki so iz domačih in tujih strokovnih revij, prispevki iz domačih zbornikov, pregled 
virov je zajemal tudi slovensko zakonodajo in javno dostopne vire o organizaciji 
zdravstvene nege v Republiki Sloveniji. Relevantna literatura je bila iskana s pomočjo 
sistema COBBIS.SI in PubMed ter različnih podatkovnih baz (Medline, Cochrane, 
CINAHL, ScienceDirect). Uporabljeno je bilo tudi iskanje prek iskalnikov Google in 
Google Scholar. V slovenskem jeziku je bilo pregledanih 263 člankov, od tega jih je bilo 
18 vključenih v diplomsko delo. Vključitveni kriteriji so bili vsi javno dostopni strokovni 
članki s celotnim besedilom, članki, ki so vključevali ključne besede v naslovu ali 
izvlečku, članki, novejši od 10 let in objavljeni v slovenskem jeziku.  
Pregledanih je bilo 3540 virov angleške literature, od tega je bilo vključenih v diplomsko 
delo 10 angleških virov. Kot vključitveni kriteriji so bile uporabljene ključne besede v 
angleškem jeziku v naslovu ali besedilu članka, članki, ki so novejši od 10 let, članki z 
angleškim besedilom, javno dostopni znanstveni članki s celotnim besedilom, klinične 
študije in pregledni članki. Izključitveni kriteriji pa so bili vsi članki, ki so starejši od 10 
let, članki v drugem tujem jeziku, članki, ki so del študij, ki vključujejo živali in članki, ki 
niso vsebovali ključnih besed. Del pregledane literature in virov so tudi zasebne knjige, 
pridobljene v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana, v Urgentnem kirurškem bloku in 
v Splošni bolnišnici Brežice, v Urgentnem centru Brežice in pridobljene s pomočjo 
referenčnih seznamov člankov. 
Pri iskanju literature so bile uporabljene naslednje ključne besede v slovenskem in 
angleškem jeziku: ureditev nujne medicinske pomoči/emergency organization, zakonodaja 
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Republike Slovenije in urgentni centri, urgentni center/emergency centre, urgentni center 
in zdravstvena nega/nursing in emergency department, organizacija zdravstvene nege, 
management v zdravstveni negi/nursing management. 
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4 REZULTATI 
Rezultati so pridobljeni s pregledom strokovne literature, obiskom UC Brežice in 
intervjujem gospe Tanje Cerjak, magistrice zdravstvene nege, ki opravlja delo pomočnice 
direktorice za področje zdravstvene nege in oskrbe.  
4.1  Enotna metodologija urgentnih centrov 
Ministrstvo za zdravje (v nadaljevanju: MZ) je s strokovnjaki na podlagi analiz ustvarilo 
EMOUC in načrt mreže UC v Republiki Sloveniji, s katerim je postavila okvir za 
ustanavljanje UC v Sloveniji (Košir et al., 2014). 
Glavni koncept organizacije UC je, da je ločeni oddelek v bolnišnici, ki deluje samostojno. 
Vhod v UC je ločen in ima svojstveno razporeditev prostorov ter metodologijo sprejemanja 
pacientov. Namen UC je organizacija službe NMP, ki bi najbolj učinkovito in hitro 
omogočila oskrbo pacienta, ki je življenjsko ogrožen (Grabar, 2016). 
Organizacija UC v Sloveniji omogoča torej nadzor pacienta v obravnavi. Dokumentacija 
vsebuje poleg vseh opravljenih posegov in intervencij v povezavi s pacienti še informacije 
o triažiranju. V okviru informacijske nadgradnje je tudi telekonzultacija, ki omogoča 
boljšo in hitrejšo oskrbo pacienta, povezovanje z ostalimi bolnišnicami, naročanje 
reševalnih prevozov in vpogled v obstoječe stanje le-teh. Delovni procesi so organizirani 
sistematično, funkcionalno, strokovno in v čim večji meri prijazno pacientu (Košir et al., 
2014). 
V okviru kadrovskih ukrepov so se izvajali naslednji: sistematizacija kadra, združevanje 
zaposlenih v kirurški nujni pomoči, internistični nujni pomoči in splošni nujni pomoči, 
reševalni dejavnosti in zaposlovanje zdravnikov s specializacijo iz urgentne medicine 
(Košir et al., 2014).  
4.1.1 Razvoj sistema nujne medicinske pomoči 
ZZDej predpisuje štiriindvajseturno dostopnost do zdravstvenega varstva in zagotavlja 
financiranje izvajalcev NMP iz javne blagajne. MZ je doseglo sporazum z Zavodom za 
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zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju: ZZZS) o stoodstotnem pokrivanju 
stroškov sistema NMP na predbolnišnični ravni. Vloga države pri vzpostavitvi sistema 
NMP je torej ključnega pomena, saj zagotavlja razporejanje znanja in zdravstvenih storitev 
državljanom (Zajc, 2010). 
ZZDej pravi, da mora biti javna zdravstvena služba organizirana tako, da je vsem 
prebivalcem Republike Slovenije zagotovljena vedno dostopna NMP, vključno z nujnimi 
reševalnimi prevozi in preskrbo z zdravili (ZZDej, 6. člen, 1. odstavek). 
Zagotoviti je potrebno ustrezno organizacijsko obliko delovanja sistema NMP na način, da 
bi določili naloge in organizacijo predbolnišne, terciarne in bolnišnične ravni in sistema 
NMP ter mrežo predbolnišničnega dela NMP in UC (Zajc, 2010).  
UC deli metodologija na nivoje C1, C2, C3. V mreži UC Republike Slovenije jih je 
dvanajst. Namen takšne razdelitve je racionalizacija, saj je obremenjenost UC različna, 
glede na število obravnavanih pacientov. Bistven namen mreže je organizacija, ki omogoča 
odprte povezave med centri, tako telekomunikacijske kot transportne, zaradi potrebe 
premeščanja pacientov. Najvišji centri so C1 (npr. UC Maribor) – kamor premeščajo 
paciente tudi iz drugih, manjših centrov – in centra C2 in C3 (UC Brežice) (Košir, 2014).  
 
Slika 2: Mreža urgentnih centrov v Sloveniji (vir: prirejeno po Košir et al., 2014). 
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4.1.2 Financiranje  
Načrti bolnišnice morajo omogočiti strateško izbiro svojih prednostnih nalog in vrednot, s 
katerimi bi usmerjali zdravstveno politiko, medtem ko bi se obdržala ali povečala tudi 
heterogenost, ki je vodilo današnjega managementa (Helmiga et al., 2014). 
Povečanje izdatkov v zdravstvenemu varstvu (tudi) na svetovni ravni je povzročilo, da  
ekonomski vidik zdravstvenih politik igra vedno bolj pomembno vlogo v vsaki fazi 
zdravstvenih storitev. Natančna ocena stroškov za zdravstvene storitve je kritična in nujna 
za preprečevanje neželenih posledic, ki vplivajo na kvaliteto zdravstvenega varstva 
(Raulinajtys-Grzybek, 2014). 
V UC Brežice je bilo v letu 2015 nastalo v okviru internistične nujne pomoči skoraj 
383.662 evrov stroškov, na kirurški nujni pomoči 341.992 evrov, za triažo je bilo danih 
151.112 evrov, medtem ko je bilo za usposabljanje triažne medicinske sestre (v 
nadaljevanju: MS) namenjenih 2.160 evrov. Skupaj z ostalimi stroški je bil končni znesek 
milijon evrov (Levojević, 2015). 
Čeprav urgentni centri delujejo v sklopu druge (večje) organizacije (npr. UKC Ljubljana), 
je smiselno, da imajo lastno mesto za obračun stroškov. Slednji se nanašajo na kadrovanje, 
material, ki je namenjen zdravljenju in obravnavi pacientov. Zraven sodijo tudi drugi 
materiali, zdravila, oprema in njeno vzdrževanje ter vzdrževanje prostorov. Finančni priliv 
centra je odvisen od števila in vrste obravnav pacientov. Razlikujeta se namreč krajši 
pregled na urgenci in obravnava pacienta, kateremu je potrebno izvesti nujen operacijski 
poseg (Grabar, 2016). 
Predmet stroškovnega računovodstva primerljivosti je še posebej pomemben v okviru 
Evropske unije. Povečanje mobilnosti pacientov se spremeni v potrebo po enotni 
(stroškovni) opredelitvi zdravstvenih storitev. Informacije o tem, koliko je teh storitev, 
stroškov in kakšna je njihova cena, je osnova za določanje ciljev zdravstvene politike, 
sprejemanje odločitev, kot tudi za iskanje »primerov najboljše prakse« iz drugih držav. 
Vendar še vedno ni soglasja o tem, kako stroške zdravstvenih storitev sploh izmeriti in 
zbrati podatke za določanje cen (Raulinajtys-Grzybek, 2014). 
Izgradnja UC je bila načrtovana v Nacionalnem planu razvoja Slovenije 2006, medtem ko 
je bil njegov začetek delovanja določen s strani Evropske unije, ki je sofinancirala 80 % 
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potrebnih sredstev. Problematika dokončne izgradnje mreže UC je odvisna od dokončanja 
gradnje UC v Ljubljani in odločitve o gradnji UC na Ptuju (Bručan, 2016). 
V Avstriji od leta 1997 pridobivajo podatke o stroških iz izbranih bolnišnic, ki zagotavljajo 
podatke o povprečnih stroških izbranih medicinskih postopkov – še posebej dragih ali 
najpogosteje izvajanih – kot tudi skupnih stroškov bolnišničnih oddelkov. Na ravni 
bolnišnic se stroškov končnih izdelkov ne izračunava. Končni izračun se izvede na 
centralni ravni, na podlagi podatkov o financiranju in izdatkih ob postopkih in 
hospitalizacijah. Anglija je v letu 2003 pričela z začetnim uvajanjem sredstev po 
dejavnostih. Podatki o cenah, zbranih za namen oblikovanja cen, so na voljo za vse javne 
bolnišnice. Cene se določijo na podlagi podatkov o stroških za dve leti prej, ker je tolikšen 
čas potreben za njihovo zbiranje in obdelavo. Pridobivajo se tudi prostovoljne informacije 
na ravni pacienta, ki omogočajo določitev stroškov za vsak medicinski poseg posebej glede 
na dejanske zdravstvene evidence o opravljenih storitvah. Trenutno je v program 
vključenih 66 vzajemnih skladov in na podlagi podatkov, ki so pridobljeni iz njih, se 
ocenjuje, če so podatki o cenah na ravni bolnika primerni za določanje cen na višji ravni. V 
Italiji so posredni stroški določeni na podlagi dolžine bivanja pacienta v bolnišnici. Pri tem 
je potrebno poudariti, da so neposredne cene storitev dodeljene s pomočjo zunanjih 
stroškov. Slednji so primerljivi s cenami v Združenih državah Amerike. Tako se lahko 
cene, ki jih uporabljajo zdravstvene ustanove na centralni ravni, uporabljajo lahko tudi po 
posameznih regijah ali pa bolnišnice določijo stroške z uporabo svoje lastne metodologije. 
Nemški model je priredba avstralske rešitve, in sicer se sklicuje na izračun stroškov 
posameznih intervencij oskrbe in postopkov bolnikov. To je značilno za visoko stopnjo 
standardizacije. Navodila za izračun stroškov določajo kategorije skupin stroškov. Izdatki 
temeljijo na dejanski in ne povprečni uporabi virov in resursov. Pridobivanje informacij o 
stroških je prostovoljno in neodvisno od državnih organizacij. Nominalno število bolnišnic, 
ki sodelujejo pri zagotavljanju podatkov, je razmeroma veliko, medtem ko v celoti  
predstavljajo manj kot 20 % vseh ponudnikov. Znanje in poznavanje stroškovne strukture 
omogoča boljšo politiko odločanja in delovanja v zdravstvu. Nujno je načrtovati in 
ocenjevati stroške, ki nastanejo z zdravstvenimi in drugimi potrebnimi storitvami, saj tako 
poznamo svoj proračun in lahko glede na dovoljen proračun pozitivno delujemo naprej, 
hkrati pa imamo nadzor nad izdatki in prilivi (Raulinajtys-Grzybek, 2014). 
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Cilj bolnišničnega managementa je zagotavljanje višje kakovosti, bolj dostopna in 
prilagodljiva oskrba in s tem povečanje udobja in uvajanje večje, novejše izbire 
ponudnikov bolnikom. Nove storitve, ki se pojavljajo vedno znova na področju zdravstva 
in oskrbe, ustvarjajo kompleksen sistem novih in obstoječih ponudnikov. Pri tem so  
pomembni reorganizacija, izbira posegov in drugih storitev, ki imajo večje povpraševanje, 
saj le-to lahko posledično pripelje do izboljšanja samega dostopa zdravstvenih storitev in 
nižjih stroškov, hkrati pa se na takšen način posredno zagotavlja razvoj novosti (Tan, 
Mays, 2014). 
4.2 Urgentni centri v Sloveniji 
Razvoj urgentne medicine v Sloveniji temelji na zdravstvenih domovih in primarni službi 
oskrbe urgentnih pacientov. Ko primarni zdravnik pogleda paciente in jih pošlje na 
nadaljnjo obravnavo k specialistu, je to način, ki sicer ustreza neogroženim pacientom. 
Vendar ostaja dejstvo, da mora ogroženi pacient čim prej dobiti ustrezno strokovno pomoč. 
Eksponentni razvoj urgentne medicine je prišel do te ravni, da sta danes za diagnosticiranje 
stanj urgentnih pacientov uporabljeni računalniška tomografija (v nadaljevanju CT) in 
magnetna resonanca (v nadaljevanju MRI), ki pomenita standard oskrbe (Košir, 2015).  
Področja dejavnosti delovanja UC (Košir et al., 2014) so: mobilne enote, reanimobil z 
ekipo zdravnika in diplomirane medicinske sestre, motorist reševalec, enote hitrih 
pregledov, enote bolezni in ostale enote. 
Enoten informacijski in komunikacijski sistem je zasnovan ter potreben za organizacijo 
UC, saj je delovanje le-teh samo tako lahko složno, ustrezno organizirano in optimalno 
(Grabar, 2016). 
4.2.1 Integracija predbolnišničnega in bolnišničnega dela nujne 
medicinske pomoči v nove urgentne centre 
Pojavil se je problem zaradi reorganizacije mreže UC, ki zahteva zapiranje nekaterih 
dežurnih ambulant v manjših krajih. Kljub vsemu ostajajo dejstva in pravilniki, ki bodo 
usmerjali/usmerjajo razvoj NMP. Ureditev področja prvih posredovalcev na ravni lokalnih 
skupnosti lahko predstavlja začetni korak k reševanju problematike zapiranja dežurnih 
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ambulant. Z njo bi bili miselnost reševanja in pomoči ponotranjeni ter uporabljeni za višje 
dobro, kar bi pripomoglo k reševanju življenj (Prosen, 2015). 
Prosen in sodelavci (2014) poudarjajo pomen vključitve predbolnišnične in bolnišnične 
aktivnosti NMP v UC. Z enotno razvrstitvijo preko triaže se zbriše meja med primarno in 
sekundarno ravnjo. 
Sedanja organizacija NMP v Sloveniji ne omogoča optimalne kakovosti in uspešnosti 
obravnave ogrožajočih akutnih zdravstvenih stanj. Nadgradnja sistema zdravstvenega 
varstva za hitro in učinkovito obravnavo nujnih primerov, ki je v teku, temelji na 
reorganizaciji NMP – tako na primarni kot tudi sekundarni ravni zdravstvene dejavnosti. 
Vključuje vzpostavitev urgentnih centrov in enote dispečerske službe zdravstva ter 
posledično pomeni reorganizacijo obstoječe mreže ekip službe NMP. Področje ureja novi 
Pravilnik o službi nujne medicinske pomoči (Ur. l. RS, št. 81/15).  
S tem bodo zagotovljeni optimalna organizacija službe nujne medicinske pomoči, hitra 
oskrba pacienta in učinkovito razpolaganje s kadrovskimi viri ter opremo. Reorganizacija 
službe NMP pomeni nujno odpravo razlik med regijami v infrastrukturi za izvajanje NMP 
(ReNPZV, 2008). 
Pravni predpisi morajo omogočiti strategijo razvoja in stabilnost delovanja ter razvoja 
sistema NMP. Za etična vprašanja, ki se pojavljajo na omenjenem področju, morajo skrbeti 
etični predpisi (Mohor, 2010). 
Osnova je hitra in adekvatna obravnava pacientov za njihovo dobro. Kadrovsko stisko se 
lahko trenutno reši z medicinskimi sestrami, ki že delajo na kirurški in internistični prvi 
pomoči, vendar je to le začasna rešitev, saj je razširitev timov nujna glede na potrebe UC. 
Neprestano kroženje v sklopu UC je koncept, ki ustvari široko specializirane medicinske 
sestre, saj delo le na enem področju pomeni nazadovanje in je nasprotno namenu UC. 
Enako velja za reševalce, čeprav je njihovo znanje že sedaj obširno, saj je to nujno 
potrebno za oskrbo pacienta na terenu. Slednji bi s kroženjem in delom v UC svoje znanje 




4.2.2 Klinične poti 
Klinične poti so pomembne za dobro delovanje UC. Košir (2015) pojasni, da je za 
obravnavo poškodovanih pacientov, pacientov z akutnim koronarnim sindromom in akutno 
možgansko kapjo potrebno usklajeno delovanje zdravstvene ekipe. Algoritem za oskrbo 
pacientov je potreben za vsako izmed skupin. Določiti se mora udeležene v oskrbi, 
posameznikove naloge, način aktivacije in pretok informacij. Poleg omenjenih treh skupin, 
je klinične poti potrebno izdelati tudi za vsa ostala urgentna stanja. 
 
Slika 3: Prikaz klinične poti pacienta v urgentnem centru (vir: Košir et al., 2014). 
Možina (2013) navaja, da se nikakor ne sme pozabiti, da je bolnišnica tista, ki je 
odgovorna za paciente, njihov pretok in čim hitrejšo obravnavo. Pravilnik o najdaljših 
dopustnih čakalnih dobah je potrebno prenoviti in uskladiti dogovor o načinu vodenja 
čakalnih seznamov, s katerim bi omejili čas obravnave na urgentnem oddelku. Pomembno 
je tudi zagotavljanje prostora in prostih postelj za paciente, ki ostanejo v bolnišnici. 
Trenutna organizacija UC še ni formirana tako, kot bi morala biti. Tudi Košir in Ferk 
(2013) menita, da je potrebno premostiti ustaljene vzorce deljenja primarne in sekundarne 
ravni in s tem ustvariti skupno celoto s službo NMP. Potrebno bi bilo zapisati vrste in 
zaporedje poti dela za vse udeležene in jih določiti glede na strokovno znanje, organizacijo 
trenutnega UC in opisati njihove naloge v procesu obravnave pacienta. 
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V UC Brežice je bila 2014 uvedena klinična pot za urgentnega pacienta – sprejem v UC, 
leta 2015 pa klinična pot za obravnavo pacienta v UC (Levojević, 2015). 
4.2.3 Triaţiranje pacientov 
S postavitvijo UC se pojavi tudi (re)organizacija kadrov. Pacienta lahko v UC napoti 
osebni zdravnik ali pa ga pripelje enota NMP (reševalni prevoz) (Grabar, 2016). 
 
Slika 4: Shematski prikaz triaže v urgentnem centru (vir: Košir et al., 2014). 
Triaža je ključni element, medtem ko je razporejanje dvojno glede na triažiranje in lokacijo 
(reanimacijski prostor/čakalnica itd.). Hkrati je triaža kretnica za hiter in učinkovit pretok 
pacientov (Košir, 2015). 
V obeh primerih je prva obravnava v triaži, kjer je po Manchestrskem sistemu pacient 
triažiran »v barvo«. To je izvedeno po stopnji nujnosti, kar vpliva tudi na nadaljnjo 
obravnavo: najbolj ogrožen pacient je označen z rdečo barvo in je pripeljan v prostor za 
reanimacijo, oranžna barva je indikacija za hudo ogroženega pacienta, ki se lahko v zelo 
kratkem času ponovno triažira v rdečo barvo. Vse ostale barve, to so rumena, zelena in 
modra, predstavljajo paciente, ki niso življenjsko ogroženi in so obravnavani glede na 
stanje in optimalen čas obravnave, ko je ta še primerna glede na njihovo stanje. Glede na 
potrebo pacientovega stanja se tudi spelje diagnostika, ki je potrebna (CT slikanje, 
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rentgensko slikanje, ultrazvočne preiskave, mali/veliki operacijski posegi itd.) (Grabar, 
2016). 
 
Slika 5: Manchestrski sistem triažiranja po stopnji nujnosti (vir: Košir et al., 2014). 
Triaža je torej najbolj problematično in široko področje dela medicinskih sester. 
Utemeljitev kompetentnosti triažne medicinske sestre je v tem, da ob sprejemu ne postavlja 
natančnih vprašanj o medicinski diagnozi, temveč se usmeri v opredelitev problema in 
oceno kliničnega stanja pacienta (Grmec et al., 2010). 
4.3  (Re)organizacija kadrov v urgentnem centru 
UC Brežice se je soočil z zahtevo po reorganizaciji kadrov in smiselno je, da tudi na ravni 
Slovenije pride do tega, saj bi se na ta način zaposlenim v UC omogočilo nova delovna 
mesta v sodelovanju z različnimi strokami (Košir, 2015). 
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Slika 6: Shematski prikaz kadrovske strukture v UC (Košir et al., 2014). 
Zaposlovanje vseh kadrov je odvisno od števila pregledanih pacientov, notranje arhitekture 
UC in področja dejavnosti (Košir et al., 2014). 
Predlagani kadrovski standardi temeljijo na preverjenih in mednarodno primerljivih 
kriterijih. Tako je na primer slovenska kategorizacija zahtevnosti zdravstvene nege podlaga 
za ugotavljanje normativov in obseg dela na sekundarni ravni (Mlakar et al., 2013).  
Urgentne medicinske sestre so sestre s specifičnim znanjem, ki ga pridobijo v času  
formalnega in neformalnega izobraževanja. Da lahko zagotovimo primerno in kvalitetno 
znanje ter tekoče delovanje, so potrebni enotna organizacija učnega sistema, kvalitetna 
evalvacija in ocena znanja urgentne medicinske sestre. Avtorji so v študiji ustvarili sistem 
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usposabljanja za medicinske sestre v urgentni dejavnosti, ki je objektiven, zanesljiv, lahko 
izvedljiv, znanstveno podprt in verificiran. Z enotnim sistemom bi tako zagotovili 
kakovostno evalvacijo in tarčno usmerjeno izobraževanje na področjih, na katerih bi 
odkrili pomanjkljivosti (Jiang, Xin, 2017). 
Zdravstvena nega je pri opravljanju reševalne službe ena izmed bolj opaznih, saj prevoz 
pacientov opravljajo izvajalci zdravstvene nege samostojno. Res pa je, da praviloma 
pacienti niso življenjsko ogroženi. Nosilec zdravstvene nege je DMS/zdravstvenik, vendar 
je večinoma zastopan le v timih NMP v večjih reševalnih službah (Prestor et al., 2010). 
4.3.1 Kompetence zdravstvenega kadra 
Za delo na urgentnem oddelku je predpisan višji, visokošolski ali srednješolski program, 
smer zdravstvena nega. Kompetence za delo na takšnem oddelku so pridobljene formalno, 
velik del njih pa tudi neformalno, ob delu. V urgentni zdravstveni negi so stanja vezana na 
urgentna stanja pacienta, zdravstveno nego, medicinsko-tehnične posege in sodelovanje v 
diagnostično-terapevtskem programu (Cotič Anderle, 2010). 
Izkušeno in usposobljeno osebje zdravstvene nege lahko uspešno izvaja določene 
terapevtske postopke. Predpogoj sta obsežno predhodno usposabljanje in kontinuirano 
izobraževanje (Grmec et. al., 2010).  
Na področju zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji nimamo strokovnih kriterijev, s 
katerimi bi lahko določili potrebni zdravstveni tim za posamezno storitev oziroma za vsako 
delovišče ali dejavnost posebej. Zato smo na področju zdravstvene nege že pred leti 
pripravili predlog kadrovskih normativov. Komisija, ki je bila sestavljena iz predstavnikov 
stroke, MZ, ZZZS, je do decembra 2008 opredelila kadrovske normative in obseg dela 
DMS, diplomiranih babic in zdravstvenih tehnikov na sekundarni in terciarni ravni (Mlakar 
et al., 2013). 
Reševalci delujejo pod okriljem dejavnosti zdravstvene nege. Z letom 2008 je v ekipi NMP 
zaposlen tudi diplomirani zdravstvenik/DMS (ZZZS), medtem ko morata zdravstveni 
tehnik in srednja medicinska sestra opraviti Nacionalno poklicno kvalifikacijo zdravstveni 
reševalec/reševalka. Raven znanja je torej višja, kar omogoča kvalitetnejše in lažje 
sodelovanje z zdravnikom, medtem ko se prednost pokaže, ko se reševalci znajdejo v 
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situacijah, pri katerih zdravnik ni prisoten in sami izvajajo zdravstveno oskrbo do 
njegovega prihoda (Čander, 2013). 
Tudi Prosen (2013) se strinja, da je enako pomembna kot nova definicija urgentnih 
zdravnikov tudi vloga reševalca. Pridobiti mora specifična znanja, s katerimi bo 
strokovneje deloval na predbolnišnični ravni in v UC. Nova znanja se bodo izkazala za še 
posebej pomembna, ko bo prišlo do razširitve kompetenc in bo vloga reševalca, ki bo lahko 
izvajal nekatere zdravstvene intervencije samostojno, izredno pomembna.  
Avtonomija odločanja in izvajanja določenih posegov primarno teži k temu, da izobrazimo 
zdravstvenika in medicinsko sestro, ki ima v svojem strokovnem in osebnem razvoju cilj 
realizirati tako imenovanih »7 C«: PRISTOJNOST (competence), KOMUNIKACIJO 
(communication), DOSLEDNOST (consistency), SODELOVANJE (cooperation), 
PRAVILNE NAVADE (customs), PRIMERNOST (conformity), POGUM (courage) 
(Parrone et al., 2008, cit. po Grmec et. al., 2010).  
Medicinske sestre, zaposlene v urgentni dejavnosti, imajo specialna znanja, ki so potrebna 
za specifiko dela in so opredeljena v pravilnikih, internih protokolih, vendar na državni 
ravni niso formalno urejena in zbrana na enem mestu. Prav tako tudi ni urejenega sistema 
preverjanja in/ali potrjevanja znanja. Širitev kompetenc je predvsem na področjih dela 
medicinske sestre, ki ob delu pridobiva spretnosti, znanje in izkušnje ter s tem postaja 
kompetentna (Cotič Anderle, 2010). 
Fischer in sod. (2011) so v študiji, ki so jo izvedli na dveh kontinentih, primerjali štiri 
različne službe nujne medicinske pomoči z različno pridobljenim znanjem. Študija je 
trajala dvanajst mesecev in upoštevani so bili le odzivi NMP z najvišjo nujnostjo: zunaj-
bolnišnični zastoj srca, šokovno stanje z bolečino v prsih in odpoved dihanja. Ugotovili so, 
da večja in višja izobrazba ter trening in številčnejše izkušnje osebja, bistveno povečajo 
možnosti za preživetje. 
4.4 Urgentni center Breţice  
UC Brežice sofinancirata Splošna bolnišnica Brežice in Republika Slovenija (Ministrstvo 
za zdravje). V okviru gradnje UC Brežice so bili v celotnem pritličju predvideni prostori za 
novi UC. S sklepom o začetku postopka oddaje javnega naročila se je pričel odprt postopek 
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za izbor izvajalcev za izvedbo del in dobavo potrebne medicinske opreme za UC Splošne 
bolnišnice Brežice. 7. 11. 2014 je potekala otvoritev UC v Splošni bolnišnici Brežice, s 
katero so se uradno odprla vrata prvega urgentnega centra v mreži urgentnih centrov, 
financiranih s strani Evropske unije (MZ, UC Brežice, 2017). 
 
Slika 7: Čakalnica v Urgentnem centru Brežice (vir: Slovenc, 2017). 
Tako je UC Brežice del Splošne bolnišnice Brežice. Dve leti kasneje je začela delovati tudi 
urgentna služba zdravstvenega doma Brežice v sklopu UC (Javni zdravstveni zavod, 
Splošna bolnišnica Brežice, 2017). 
4.4.1 Organizacija Urgentnega centra Breţice 
UC Brežice je urejen v skladu z EMOUC RS. Pacienti so obravnavani glede na stanje – 
Manchesterska triaža. Namen vseh UC je skupna vhodna točka in tako je tudi v UC 
Brežice, kjer mesečno oskrbijo približno 1800 pacientov. NMP je na voljo štiriindvajset ur 
na dan in vse dni v letu. Čakalnih dob ni, medtem ko občasno lahko prihaja do zastojev pri 
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večjem številu pacientov in poškodovancev (Javni zdravstveni zavod, Splošna bolnišnica 
Brežice, 2017).  
V intervjuju Tanje Cerjak (glejte poglavje Intervju), pomočnice direktorice za področje ZN 
in oskrbe, so podani način dela, kadrovska zasedba in koncept obravnave pacienta v UC.  
V letu 2015 je bilo na internistični prvi pomoči izvedenih 4.585 prvih pregledov in 63 
kontrolnih pregledov pacientov, medtem ko je bilo na kirurški prvi pomoči prvih pregledov 
5.375 in kontrolnih 367 (Levojević, 2015). 
Upošteva se 14. člen ZPACP o čakalnem času in čakalnih dobah (ZPACP − Zakon o 
pacientovih pravicah, Ur L RS 63/2010): »Pacient ima pravico, da se njegov čas spoštuje. 
Izvajalec zdravstvenih storitev NMP pacientu opravi takoj.« 
Vpis pacienta in sočasno triažo opravi triažna MS, nato pa pacienta razporedijo glede na 
potrebno vrsto obravnave. V reanimacijski prostor sprejme paciente, razporejene v rdečo 
triažno barvo, usposobljena ekipa (Javni zdravstveni zavod, Splošna bolnišnica Brežice, 
2017). 
V okviru UC s sodelovanjem drugih bolnišničnih oddelkov delujejo administrativni 
sprejem, enota za triažo, enota za hitre preglede (modro-zeleni sektor), internistična nujna 
pomoč (rumeno-oranžni sektor), kirurška nujna pomoč (rumeno-oranžni sektor), 
opazovalna enota, prostor za oživljanje, prostor za kirurške posege in mavčarna. V 
dislocirani urgentni ambulanti pa delujeta ginekološka urgentna ambulanta in pediatrična 
urgentna ambulanta (Javni zdravstveni zavod, Splošna bolnišnica Brežice, 2017). 
V urgentnih ambulantah se obravnavajo samo nujna stanja, zato pacient ne more dobiti vse 
potrebne specialistične storitve, če le-te niso nujne. Dostop do vseh potrebnih 
specialističnih storitev ureja Pravilnik o najdaljših dopustnih čakalnih dobah za posamezne 
zdravstvene storitve in o načinu vodenja čakalnih seznamov (Ur. l. RS 63/2010). 
Pacienti, ki zahtevajo pregled v urgentnih ambulantah, vendar njihova stanja po 
medicinskih kriterijih niso nujna, so obravnavani kot samoplačniki (Javni zdravstveni 
zavod, Splošna bolnišnica Brežice, 2017). 
Zakon o pacientovih pravicah (Ur. l. RS 63/2010) v 11. členu opredeljuje pravico o 
primerni, kakovostni in varni zdravstveni oskrbi. Primerna oskrba je v skladu s 
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pacientovimi potrebami in zmožnostmi zdravstvenega sistema, medtem ko so izidi 
zdravljenja primerljivi s standardi ali najboljšimi praksami in zdravstvena oskrba 
preprečuje škodo za pacienta v zvezi z zdravljenjem. 
4.4.2 Oblike dela v Urgentnem centru Breţice 
Na spletni strani javnega zdravstvenega zavoda, Splošna bolnišnica Brežice (2017), je 
objavljen urnik dela in organizacija kadra. 
Na internistični prvi pomoči od ponedeljka do petka delata dve diplomirani medicinski 
sestri (v nadaljevanju: DMS) dopoldan (od 6.00 do 14.00) in ena popoldan (od 14.00 do 
22.00). Od 22.00 do 6.00 prevzameta delo triažna DMS in dežurna DMS na internem 
oddelku. Ob sobotah, nedeljah in praznikih je od 6.00 do 18.00 ena DMS, od 18.00 do 6.00 
prevzameta delo triažna DMS in dežurna DMS na internem oddelku. 
Triažna ambulanta dela vse dni, in sicer od 6.00 do 14.00 in od 14.00 do 6.00 (v primeru 
povečanega števila obiskov v UC triažna DMS pokliče na pomoč dežurno medicinsko 
sestro z internega oddelka).  
Na kirurški nujni pomoči sta dve MS (v nadaljevanju: MS) od 7.00 do 15.00, ena MS od 
15.00 do 22.00, medtem ko od 22.00 pa do 6.00 prevzameta delo triažna medicinska sestra 
in dežurna MS inštrumentarka. 
Zaradi odprtja novega UC so zaposlili pet DMS zaradi triažnega turnusa, čeprav je po 
izračunih MNZ pripadalo na velikost UC 0,92 triažne MS. Vse novo zaposlene MS so 
opravile tečaj manchestrskega triažnega sistema (Javni zdravstveni zavod, Splošna 
bolnišnica Brežice, 2017). 
4.5 Intervju  
Opravili smo usmerjeni intervju s Tanjo Cerjak, magistrico zdravstvene nege. Pogovarjali 
sva se o UC Brežice, njegovem delovanju, morebitnih težavah in njenem pogledu na 
organizacijo UC Brežice z vidika medicinske sestre, ki je vključena v proces ZN in samo 
delovanje UC. 
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Kakšna je Vaša vloga v UC Brežice? 
Sem pomočnica direktorice za področje ZN in oskrbe. Svoj mandat sem nastopila 1. 9. 
2016. Zame je prioriteto reševanja težav predstavljal urgentni center, kjer je vstopna točka 
za naše paciente in mora biti obravnava hitra, kakovostna ter varna. Moje delo je vodenje 
zaposlenih v ZN in sodelovanje v organih vodenja ZN v bolnišnici. Pri vodenju pomagam 
strokovnemu direktorju. Odgovorna sem za ustrezno kadrovsko zasedbo in organizacijo 
dela v ZN in sodelovanje v strokovnih organih Splošne bolnišnice Brežice. V področje 
mojih poklicnih aktivnosti sodi upravljanje s kadrovskimi viri na področju ZN. Zadolžena 
sem za organizacijo dela, za spremljanje postopkov dela v ZN, za ustrezno izvajanje 
strokovnega usposabljanja zaposlenih in za spremljanje kakovosti v luči strokovnih 
smernic, kliničnih protokolov in poti. 
Kako je po Vašem mnenju potekala vzpostavitev dela v UC Brežice? 
UC Brežice je oddelek Splošne bolnišnice Brežice. Otvoritev prostorov je bila 7. 11. 2014. 
Od 18. 1. 2016, odkar v prostorih UC Brežice deluje tudi urgentna služba ZD Brežice s 
terensko ekipo, je organizacija dela v novem UC urejena v skladu z EMOUC. 
Vsi nujni pacienti vstopijo v UC skozi enotno vstopno točko. Hkrati z administrativnim 
vpisom se opravi triaža pacientov, s katero jih razporedimo v pet skupin stopnje 
ogroženosti v skladu z Manchesterskim triažnim sistemom. Razvrščeni so v sektorje in 
takšna organizacija omogoča, da bolj ogroženim pacientom nudimo medicinsko pomoč v 
najkrajšem možnem času. 
Ob odprtju UC so se pojavile številne organizacijske težave. Največjo težavo je 
predstavljalo dejstvo, da UC ni samostojna enota. UC se je v grobem delil na internistično 
prvo pomoč in kirurško prvo pomoč. Kljub težavam smo se trudili ohraniti eno in edino 
vodilo: hitra, strokovna in kakovostna oskrba nenadno obolelih ali poškodovanih pacientov 
na enem mestu. 
Kakšni so bili prvi izzivi, s katerimi ste se soočili? Na kakšen način jih rešujete? 
Prvi izzivi so bili vsekakor povezani s kadrovanjem. Premalo zaposlenih v ZN v Splošni 
bolnišnici Brežice ni pripomoglo k organizaciji neprekinjenega zdravstvenega varstva. 
Splošna bolnišnica Brežice se je že od nekdaj soočala s pomanjkanjem kadra, kar pa se je z 
ustanovitvijo UC še poglobilo. Dolgotrajni kadrovski problemi so spodbudili željo po 
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zapolnitvi manjkajočih vrzeli na račun nove organizacijske enote. Kadrovski primanjkljaj 
se je pokazal zlasti v internistični prvi pomoči, saj so morale DMS pokrivati več delovišč 
hkrati. Zaradi odprtja novega UC smo morali zaposliti pet DMS za pokritje turnusa triaže, 
čeprav nam je po izračunih ministrstva pripadalo na velikost UC le 1,92 triažne MS. 
Vpogled v delo medicinske sestre v UC – kakšni so morebitni problemi, razlika v delu 
»prej in potem«? 
Tudi v UC Brežice smo zaznali pomanjkljivosti pravilnika o službi NMP, ki ni ustrezno 
opredelil vsebinskih in organizacijskih značilnosti dela, zlasti pa ni natančno določil načina 
obravnave pacientov v UC. Naš glavni namen je bil vzpostaviti UC kot samostojno enoto v 
Bolnišnici Brežice, vendar se to do 1. 10.  2016 ni zgodilo. ZN je bila na ravni bolnišnice 
razdeljena na internistično prvo pomoč, kirurško prvo pomoč in triažo. UC ima 
zagotovljeno lastno osebje za izvajanje ZN od 1. 10. 2016. 
Razlike med delom sedaj je predvsem večja organiziranost. MS opravljajo delo samo v UC 
in so usposobljene strokovnjakinje na področju urgentne medicine. Imajo vso potrebno 
opremo, pripomočke in zdravila na enem mestu. Glede na to, da so prej delale na številnih 
deloviščih, menim, da je taka organizacija dela pozitivna. 
Kdo je triažna medicinska sestra? Kakšna izobraževanja so priporočljiva zanjo? 
Triažna MS, ki mora skrbeti za triažiranje, ponovno triažo in nadaljevalne ukrepe ob 
čakanju pacientov, je DMS, ki ima kar nekaj dolgoletnih delovnih izkušenj s področja 
urgentne medicine. Glede na to, da je zelo težko dobiti nekoga, ki ustreza tem zahtevam, 
smo se potrudili zaposliti MS, ki že imajo nekaj let delovnih izkušenj z vseh zdravstvenih 
področij. Vse novo zaposlene MS so opravile izobraževanje iz Manchesterskega triažnega 
sistema. Izobraževanje poteka v dveh delih, in sicer teoretično ter praktično. Vsekakor pa 
stremimo k napotitvam zaposlenih na številna izobraževanja: urgence, intenzivne, 
reanimacije itd. 
Kako poteka sodelovanje s predbolnišnično enoto? 
UC Brežice, poleg znotraj – bolnišnične urgentne dejavnosti na sekundarni ravni, 
zagotavlja tudi zdravstvene storitve predbolnišnične NMP. Pristojna dispečerska služba 
aktivira enote NMP, ki delujejo v skladu z načelom evakuacije k sebi. Takšna 
organiziranost predbolnišnične NMP omogoča brezšivno in kontinuirano zagotavljanje 
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zdravstvenih storitev kritično obolelim in hudo poškodovanim pacientom. V UC Brežice 
navedene storitve zagotavljamo na podlagi enotnih standardov zdravstvene oskrbe, pri 
čemer poskušamo zagotavljati učinkovit nadzor v vseh fazah obravnave. 
Glavna težava sodelovanja z modrozelenim sektorjem je ta, da smo financirani iz dveh 
različnih blagajn, zato zelo težko urejamo dobro organizacijo dela.  
Sodelovanje z različnimi timi? Kako poteka prevoz pacientov na preiskave, kdo jih 
pelje, kje se nahaja celotna diagnostika? 
V UC zagotavljamo rentgensko diagnostiko, ki vključuje klasično rentgensko slikanje, 
ultrazvočno diagnostiko in CT diagnostiko. Navedena diagnostika se nahaja v prvem 
nadstropju, zato velik del dejavnosti predstavlja transport. Največji delež zajema transport 
pacientov med oddelki in na preiskave. Problem predstavlja tudi transport vzorcev v 
laboratorij, saj naj MS ne bi zapuščale UC. Tako se v primeru potrebe po transportu kliče 
MS z oddelkov, kar pa je zelo obremenjujoče za klinične oddelke. 
Sama struktura UC in prostor. Katere so prednosti, morebitne slabosti z Vašega 
vidika? Imate prostor za izolacijo? 
Z novim UC je bolnišnica dobila nove, lepe, sodobno opremljene prostore, a so se ob 
pričetku delovanja UC pojavile določene pomanjkljivosti. Največji problem je 
predstavljala opazovalnica, ki je ločena od internistične in kirurške nujne pomoči. To 
pomeni, da smo potrebovali ekipo, ki bo opazovala paciente v opazovalnici. Ker si zaradi 
kadrovske omejenosti tega nismo mogli privoščiti, smo prestavili internistično prvo pomoč 
v opazovalnico. Tako smo pridobili na kadru, vendar smo izpostavili paciente in jim nismo 
zagotovili zasebnosti. Opazovalnica ima pet postelj, ki so običajno stalno zasedene. To 
pomeni, da vseh pet pacientov posluša težave pregledovanega. 
Naslednjo težavo predstavlja vhod v bolnišnico. Skozi glavni vhod UC vstopajo vsi 
pacienti in obiskovalci. To pomeni, da je v kritičnih urah zelo velik naval nujnih, nenujnih 
pacientov, urgentnih stanj in vseh obiskovalcev. Reševalci z ležečimi vozički nimajo 
svojega vhoda in vrsta čakajočih se pogosto vije do izhoda. 
V UC ni bila predvidena soba za izolacijo. To pomeni, da vsi pacienti, ki jih bodo napoteni 
zdravniki opredelili kot infektivne ali kontaminirane oziroma bodo kot takšni prepoznani 
na triaži, nimajo možnosti izolacije. 
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Ste samostojna enota ali je plačnik kdo drug? Kako je s financiranjem samega UC 
Brežice? 
Financiranje UC Brežice, ki je obravnavano kot ambulantna dejavnost, večinoma temelji 
na letni pogodbi med Splošno bolnišnico Brežice in ZZZS, ki zagotavlja več kot 90% 
finančnih sredstev. Manjši del finančnih sredstev prispevajo, neposredno, pacienti 
samoplačniki. Še manjši delež sredstev predstavljajo prihodki od storitev, ki se izvajajo na 
podlagi bilateralnih konvencij na področju zdravstvenega varstva oziroma na podlagi 
zavarovanja v okviru sistema Evropske zdravstvene kartice. 
Sistem določanja obsega ambulantnega dela na letni ravni, ki se določa na podlagi 
obračunskih točk oziroma števila obiskov, ni povsem dorečen. Zlasti je težava različno 
vrednotenje storitev internistične urgentne ambulante in kirurške urgentne ambulante.  
Posebno in dodatno finančno obveznost predstavljajo tudi storitve v okviru triaže in 
opazovalnice. UC Brežice se sooča npr. z izzivom, kako za storitev kratkotrajnega 
opazovanja pacienta, ki se lahko podaljša za 24ur, zagotoviti zadostne materialne in 
kadrovske vire. 
4.6 Glavne ugotovitve 
Povzete so glavne ugotovitve, ki so prikazane v nadaljnjih podpoglavjih. 
4.6.1 Stanje po uvedbi urgentnih centrov 
Pregled strokovne literature kaže na različne težave, ki so nastale po uvedbi UC. 
Arhitekturne pomanjkljivosti, ki so se pojavile zaradi dejstva, da so bili načrti za UC 
narejeni že pred leti s strani lokalnih bolnišnic, ko še ni bilo enotnega koncepta delovanja 
UC. Trenutno ni nadzora nad gibanjem reševalnih vozil (to se bo zgodilo s centraliziranim 
dispečerskim sistemom) in je običajna aktivacija ekip NMP glede na razporeditev tudi 
neracionalna in predolga (Grabar, 2016). Tudi Tanja Cerjak v intervjuju omeni 
pomanjkljivosti kljub novim prostorom. 
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Še vedno je problem organizacije pediatričnih UC, katerih zasnova je bila pripravljena že 
leta 2006 (Bručan, 2016). 
Reorganizacija dispečerske službe ni realizirana, medtem ko je predvideni dispečerski 
sistem primernejši od sedanjega, vključeno pa bo tudi helikoptersko reševanje, ki v 
trenutnem sistemu ni vključeno. Na podlagi obiska vseh desetih UC v Sloveniji Bručan 
(2016) povzema, da v delovanju pred-bolnišnične in bolnišnične urgence nikjer ni 
uskladitve – izjema  je le UC Jesenice. Razlog je neusklajenost interesov vodij bolnišnic na 
eni strani in vodij zdravstvenih domov na drugi. Te neusklajenosti pa ni videti na ravni 
izvajalca (tj. medicinska sestra/zdravstvenik, zdravnik).  
Zaradi sporov v bolnišnicah in s tem posledično omejena vodstvena presoja lahko v veliki 
meri zanemarja sprejemanje strateških odločitev (Helmiga et al., 2014)! 
Pojavljajo se tudi administrativne ovire, saj je še vedno usmerjanje pacientov v UC z 
napotnico, po kateri so napoteni direktno k specialistu, čeprav bi bili sicer razvrščeni v 
triažno barvo modro ali zeleno, medtem ko pacienti brez napotnice čakajo dlje časa, čeprav 
je lahko njihovo stanje hujše (Grabar, 2016). 
Večina pacientov obišče urgenco med 8. uro zjutraj in 17. uro popoldan (kar 70 % vseh 
pacientov). Najpogostejši razlog za njihov prihod so poškodbe. Pri tem se kot problem 
kaže predvsem pomanjkanje predbolnišničnega prevoza, saj je zaposlenih premajhno 
število reševalcev in poleg tega ni na voljo dovolj prevoznih sredstev (reševalnih vozil) za 
transport pacientov (House et al., 2014). 
Koncentracija števila pacientov v dežurnih službah je tudi ob koncu tedna in praznikih 
tekom dneva povečana. Velik delež večine pacientov, ki obiščejo dežurno službo, ni 
kritično bolnih, temveč se obrnejo nanjo iz čisto preprostih razlogov, in sicer zaradi 
bližine, odsotnosti osebnega zdravnika in lažje dostopnosti urgentnega kot osebnega 
zdravnika (Prosen, 2015). 
Odnosi zaposlenih v UC so se izkazali kot ključni dejavnik v uspešni postavitvi UC 
(Grabar, 2016). Verjetno bi prej omenjena kadrovska okrepitev le pripomogla k uspešnosti 
delovanja. V poglavju intervju lahko zasledimo, da nova reorganizacija v UC Brežice s 
povečanjem ekip deluje uspešno. 
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4.6.2 Ugotovitve Urgentni center Breţice 
Težave pri vzpostavljanju UC Brežice smo ugotavljali s pomočjo pregleda poslovnih in 
strokovnih poročil o delu (od leta 2014 do 2016) in z usmerjenim intervjujem.  
Javni zdravstveni zavod, Splošna bolnišnica Brežice (2017), v poročilih o delu navaja 
nekatere težave, ki so se pojavile/se pojavljajo ali so še v reševanju. Prva težava je, da UC 
ni bil samostojna enota do leta 2016 in je še vedno brez strokovnega vodstva, ki bi skrbel 
za organizacijo zdravstvene nege. Druga težava je v sestavi timov, in sicer se delo deli na 
internistično in kirurško nujno pomoč, kar posledično vodi v razhajanje med timi, ki bi 
morali biti enotni in povezani, medtem ko pomanjkanje kadra ne pripomore k izboljšavam. 
Podobno težavo so pri vzpostavljanju UC na Poljskem opazili Sagan in sodelavci (2016), 
ki ugotavljajo nestrinjanje glede porazdelitve dela med medicinskimi sestrami v bolnišnici 
in zdravstvenimi delavci na terenu.  
Večina medicinskih sester, ki delajo na urgentnem oddelku, imajo visoko izobrazbo in se 
udeležujejo dodatnih usposabljanj, vendar njihovo znanje preveč niha med različnimi 
bolnišnicami (Morphet et al., 2016). 
Delovanje triaže je neprimerno, saj je sistem triažiranja (povzet po angleškem načinu 
Manchester) urejen po načelu, kjer v UC delajo le specialisti urgentne medicine, teh pa v 
Sloveniji trenutno ni dovolj (Bručan, 2016). Kljub temu je Tanja Cerjak v intervjuju 
razložila, da so medicinske sestre, ki delajo v triažni ambulanti, za to strokovno 
usposobljene. 
Problem se nahaja tudi v sami v organizaciji prostorov. Slednja se kaže zlasti v obliki 
nepreglednosti, kar pomeni, da je premalo steklenih površin, ki bi omogočale pogled v 
prostore. Poleg tega je med prostori prevelika oddaljenost, ki pa kljub temu omogoča 
premalo zasebnosti. Tako je na primer v opazovalnici več postelj, vendar so v istem 
prostoru, kjer lahko pogovor med zdravnikom in vsakim posameznim pacientom slišijo vsi 
ostali prisotni pacienti. Ob tem bi izpostavili še skupen vhod za nujne in nenujne paciente 
ter obiske. Problem enega vhoda je namreč v tem, da je pretok velik, zato nastaja gneča. 
Nujno bi bilo potrebno zgraditi oziroma prostore preoblikovati tako, da bi pridobili prostor, 
ki bi služil potrebam po izolaciji zaradi infekcij in podobnih bolezni, ki potencialno 
27 
ogrožajo ostale paciente in tudi osebje, če so jim izpostavljeni (Javni zdravstveni zavod, 
Splošna bolnišnica Brežice, 2017). 
Pomanjkanje kadra se kaže v službi, namenjeni prenosu materialov, vzorcev in prevozu 
pacientov na preiskave, oddelke. Za ta dela ni predvidenih ustreznih delovnih mest. 
Medicinke sestre ne zapuščajo UC, zato pridejo na pomoč za ta opravila sestre iz Splošne 




Državni organ, ki je pristojen za razreševanje težav pri vzpostavitvi mreže UC, je MZ. 
Pomoč in rešitve MZ se kažejo z uveljavitvijo enotnih standardov sistema NMP (Zajc, 
2010), in sicer s standardi na vseh ravneh sistema NMP, določitvijo organizacije in 
standardov helikopterskih prevozov v NMP, kadrovskimi standardi, standardnimi postopki 
in določitvijo le- teh, določitvijo standardne opreme, določitvijo komunikacijske 
tehnologije in standardov, z oblikovanjem smernic za delovanje v masovnih nesrečah, z 
dispečerskim centrom z ustreznimi protokoli, algoritmi in postopki, s standardi vseh vozil 
in prevozov pacientov, ki se uporabljajo v NMP. 
V večini držav z visokim dohodkom se kaže večje naraščanje obiskov urgentnih oddelkov. 
Z različnimi organizacijskimi posegi (kadrovska reorganizacija, pravilniki itd.) se trudijo 
zajeziti ta trend (Van den Heede, Van den Voorde, 2016). 
Nahhas in sodelavci (2017) iščejo rešitve glede prevelike obremenjenosti z zadostnim 
številom kadra, sistemskimi rešitvami (organizacijami prostorov), prilagojenimi izmenami, 
glede na obremenitev bolnišnice itd. 
Potrebno je zagotavljanje financiranja, nadzora in spremljanja delovanja sistema NMP, 
zagotavljanja psihosocialne pomoči in pomoči ob etičnih dilemah izvajalcev NMP ter 
zagotavljanje promocije sistema. Pomembno je tudi sodelovanje z drugimi državnimi 
organi, javnimi zavodi in inštitucijami (Zajc, 2010). 
Dosedanji rezultati pri razvoju sistema NMP so predvsem priprava in sprejem pravnih 
predpisov, izdelava projektne naloge, dispečerski centri, predpisani nekateri standardi, ki 
zagotavljajo ustrezne organizacijske oblike delovanja NMP, financiranje NMP, izvajanje 
nadzora nad delovanjem sistema NMP, strokovno in ostalo svetovanje. Ne smemo pozabiti 
na izvajanje raziskav in analiz delovanja NMP, sprejemanje predlogov za izboljšanje 
delovanja sistema ter izboljšanje obravnave pacientov na podlagi raziskav in rezultatov 
(Zajc, 2010).  
Velika pridobitev za paciente in tudi zaposlene je UC, ki deluje samostojno, čeprav je del 
bolnišnice, vendar je ločeni oddelek. S svojo razporeditvijo lahko smiselno, hitro in 
učinkovito oskrbi večje število nujnih pacientov. S tem namenom se reorganizira služba 
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NMP (Grabar, 2016). Še vedno se kaže problem v UC Brežice, ki ni samostojna enota in 
nima strokovne vodje urgentnega centra, kar omeni tudi Tanja Cerjak v intervjuju. 
Financiranje je zagotovljeno iz javne zdravstvene blagajne, in sicer sporazum MZ z ZZZS 
stoodstotno pokrije stroške sistema NMP predbolnišnično. Država zagotavlja razporejanje 
znanja in zdravstvenih storitev državljanom (Zajc, 2010).  
Pri financiranju pa se lahko pokaže problem. Upoštevati moramo svetovno raven in njeno 
ekonomsko politiko, ki stopa z roko v roki z zdravstveno, saj so stroški v popolnoma vsaki 
fazi zdravstvenih storitev in njihova ocena je variabilna glede na omenjeno ter vpliva na 
kvaliteto v zdravstvu in njegovih storitvah (Raulinajtys-Grzybek, 2014). Kritično 
ocenjevanje, predvidevanje in zdravstveni management so ključnega pomena pri uspešnem 
poslovanju. 
Lastno stroškovno mesto je element UC, ki je potreben za določanje in vodenje stroškov 
kadrovanja, materiala, zdravil, opreme, zdravstvenih posegov ipd., medtem ko je finančni 
priliv odvisen od števila obravnavanih pacientov v UC, mestu ter vrsti njihove obravnave 
(Grabar, 2016).  
V stroške UC se vključuje tudi diagnostika, ki je potrebna za pacienta. Današnji 
eksponentni razvoj urgentne medicine je prišel že do te ravni, da so za diagnosticiranje 
stanj urgentnih pacientov uporabljene metode, ki so včasih pomenile nadstandard, danes pa 
so standard oskrbe (Košir, 2015).  
Zaradi postavitve mreže UC po celotni Sloveniji in novi organizaciji se zapirajo nekatera 
mesta v zdravstvu, to so dežurne ambulante v manjših krajih. Ali je to dobro ali ne, se bo 
pokazalo ob dokončni postavitvi celotne mreže, z vključenim UC v Ljubljani in na Ptuju. 
Še vedno so lahko del rešitve aktivacija prvih posredovalcev (Prosen, 2015). 
Strinjamo se z Možino (2013), da se nikakor ne sme pozabiti na to, da je bolnišnica tista, ki 
je odgovorna za paciente, za njihovo stanje in čim hitrejšo obravnavo.  
Hiter pretok in začetno pravilno usmeritev ima triažna medicinska sestra. Da bi se izognili 
preseganju kompetenc, ki so jasno določene za medicinske sestre in zdravnike, se 
kompetentnost glede triaže utemeljuje s tem, da se ne jemlje natančne medicinske 
30 
diagnoze, temveč je usmerjeno triažiranje glede na trenutne znake, simptome in oceno 
kliničnega stanja (Grmec et al., 2010). 
Strokovna in hitra obravnava pacientov se realizira v UC Brežice skozi usposabljanja 
medicinskih sester, zaposlovanje novega kadra z višjo izobrazbo ter timskim delom in 
pripravljenostjo prilagajati se spremembam (Cerjak Tanja, poglavje intervju).  
Zdi se nam pomembno, da je na urgentnem oddelku zaposlena DMS oziroma zdravstvenik, 
saj so urgentna stanja tista, ki zahtevajo hiter, učinkovit in strokoven pristop, katerega 
dobimo z višjo stopnjo izobrazbe. Tako tudi Grmec in sod. (2010) utemeljijo, da le 
izkušeno in usposobljeno osebje zdravstvene nege lahko uspešno izvaja določene 




Dobra organizacija in management sta ključ do uspeha. S postavitvijo UC poskušamo 
slediti evropskim merilom in standardom. Imamo kvalitetno zdravstveno oskrbo in 
kvalitetno službo NMP. EMOUC je pomemben dokument, na katerem sloni postavitev 
mreže UC v Sloveniji. Skupaj z MZ in s strokovnjaki ter različnimi zakoni, pravilniki in 
pravnimi, uradnimi akti sta se tako že delno reorganizirala NMP in UC. Vsak začetek je 
težak in na poti h končnim rezultatom je potrebno skupaj iskati rešitve. Dobra pravna 
podlaga in zakonska utemeljenost sta prvi del popolne reorganizacije NMP in UC v 
Sloveniji. 
Zavedati se moramo, da je to ogromen projekt, ki je zahteven na vseh področjih, tako 
finančnih, kadrovskih in splošno organizacijskih. Heterogenost in uspešna komunikacija v 
zdravstveni politiki se bosta izkazali in sta se že delno za odličen načrt vpeljevanja nove 
politike UC. Tako je večina UC že postavljenih, enotni dispečerski center je v teku izvedbe 
in UC za otroke in mladostnike je v pripravi. Kadrovska podpora je bistvo in srž celotnega 
UC. Zadostno število visoko usposobljenega kadra zagotavlja uspešno ter kvalitetno 
oskrbo in nego. UC Brežice je sicer z nekaterimi pomanjkljivostmi kvalitetno zasnovana 
zdravstvena organizacija, ki dela na izboljšavah in gradi na strokovnosti ter številčnosti 
svojega kadra. 
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